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A b s t r a c t
The in-hospital mortality following myocardial infarction has decreased substantially over the last two decades in Poland. 
However, according to the available evidence approximately every 10th patient discharged after myocardial infarction (MI) 
dies during next 12 months. We identified the most important barriers (e.g. insufficient risk factors control, insufficient and 
delayed cardiac rehabilitation, suboptimal pharmacotherapy, delayed complete myocardial revascularisation) and proposed 
a new nation-wide system of coordinated care after MI. The system should consist of four modules: complete revascularisation, 
education and rehabilitation programme, electrotherapy (including ICDs and BiVs when appropriate) and periodical cardiac 
consultations. At first stage the coordinated care programme should last 12 months. The proposal contains also the quality of 
care assessment based on clinical measures (e.g. risk factors control, rate of complete myocardial revascularisation, etc.) as 
well as on the rate of cardiovascular events. The wide implementation of the proposed system is expected to decrease one 
year mortality after MI and allow for better financial resources allocation in Poland. 
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WSTĘP
Choroby układu sercowo-naczyniowego (CVD), w tym choroba 
niedokrwienna serca (IHD), są najważniejszą przyczyną zgonów 
w krajach rozwiniętych [1]. W Polsce CVD stanowią główną 
przyczynę zgonów, chorobowości i inwalidztwa — z ich powo-
du umiera w Polsce ok. 45,8% osób [2]. Na drugim miejscu pod 
względem przyczyn zgonu (prawie o połowę mniejsza liczba 
zgonów) znajdują się choroby nowotworowe. Spośród CVD 
największą liczbę zgonów powoduje IHD, która w 2013 r. była 
przyczyną 23% zgonów kardiologicznych, zarówno w Polsce, 
jak w całej Europie [2]. Mimo znacznego zmniejszenia wartoś ci 
w ciągu ostatnich 25 lat standaryzowany współczynnik zgonów 
z powodów sercowo-naczyniowych (CV) w Polsce wciąż jest 
większy niż w większości krajów Unii Europejskiej i w 2012 r. 
wyniósł 652,4 zgonów/100 000 [3]. Ocenia się, że jeśli nie 
zostaną przedsięwzięte poważne zmiany w zakresie profilaktyki 
i leczenia CVD, w tym ochrony środowiska, odsetek Polaków 
umierających z powodu CVD będzie w najbliższych latach 
wzrastał i w 2050 r. może osiągnąć 51% [4]. Prognozy wska-
zują, że do 2050 r. odsetek Polaków w wieku ≥ 65 lat wzroś-
nie z 14,7% do 32,7% [4], należy więc oczekiwać, że liczba 
zawałów serca (MI) w kolejnych latach też będzie wzrastać. 
Ocenia się, że w 2011 r. łączne koszty dotyczące CVD 
wyniosły ok. 42 mld PLN [5]. Koszty bezpośrednie, związane 
z leczeniem i lekami, stanowiły tylko ok. 35,5% tej kwoty. Bli-
sko 65% obejmowały koszty pośrednie: utraconej produktyw-
ności na skutek przedwczesnej umieralności, wcześniejszego 
przejścia na emeryturę lub renty z tytułu niezdolności do 
pracy oraz przebywania na zwolnieniu lekarskim. Szczególnie 
warto podkreślić fakt, że CVD kosztowały blisko 25 mld PLN 
utraconej produktywności [5]. W 2005 r. bezpośrednie koszty 
leczenia IHD stanowiły ok. 7% wszystkich wydatków publicz-
nych na zdrowie w Polsce, przy czym trzeba zaznaczyć, że 
koszty pośrednie (związane z nieobecnością i niezdolnością 
do pracy) przewyższały koszty bezpośrednie [6]. Z kolei 
z danych udostępnionych przez Narodowy Fundusz Zdrowia 
(NFZ) wynika, że w 2013 r. 11,6% kosztów leczenia szpital-
nego (z wyłączeniem chemioterapii i programów lekowych) 
stanowiły świadczenia kardiologiczne [7]. Cytowane odsetki 
należy odnieść do poziomu finansowania ochrony zdrowia 
w Polsce — wśród 28 krajów Unii Europejskiej Polska znaj-
duje się na 25. miejscu (zarówno gdy porównuje się wydatki 
bezwzględne, jak i wydatki na ochronę zdrowia jako odsetek 
krajowego produktu brutto) [8].
ZASADY OPIEKI NAD PACJENTEM  
PO ZAWALE SERCA
Leczenie pacjentów z ostrym MI nie kończy się w szpitalu. 
Zmiana stylu życia, regularne stosowanie leków, kontrola 
czynników ryzyka, rehabilitacja kardiologiczna, pełna rewa-
skularyzacja mięśnia sercowego, w niektórych przypadkach 
implantacja rozrusznika serca, kardiowertera-defibrylatora 
(ICD) lub układu resynchronizującego serce są niezbędne, 
by zapobiec kolejnym incydentom CV i zmniejszyć ryzyko 
zgonu w tej grupie chorych. Po wystąpieniu zdarzenia CV 
długotrwałe przyjmowanie przepisanych leków ma podobne 
znaczenie dla zmniejszenia ryzyka ponownego incydentu 
niedokrwiennego jak poprawa stylu życia. W randomizowa-
nych badaniach, w których stosowano usystematyzowany 
schemat leczenia z częstymi wizytami kontrolnymi po 
wystąpieniu ostrego zespołu wieńcowego (ACS), stopień 
przestrzegania zaleceń terapeutycznych przez pacjentów 
był duży, a częstość występowania incydentów mała [9]. 
Przestrzeganie zaleceń behawioralnych (dotyczących diety, 
wysiłku fizycznego i zaprzestania palenia tytoniu) po wy-
stąpieniu ACS wiąże się ze znacznie mniejszą częstością 
występowania ponownych incydentów CV w porównaniu 
z nieprzestrzeganiem zaleceń [10]. Jednak w warunkach 
zwykłego, codziennego leczenia przestrzeganie przez 
pacjentów zaleceń lekarskich dotyczących stylu życia 
i przyjmowania leków zaczyna się szybko pogarszać po 
zakończeniu hospitalizacji [9]. Rehabilitacja kardiologiczna 
po incydencie sercowym lub interwencji wieńcowej ułatwia 
długoterminowe stosowanie optymalnej terapii poprzez 
edukację pacjenta i wielokrotne podkreślanie znaczenia, 
jakie ma kontynuowanie przyjmowania przepisanych leków 
i utrzymywanie zaleconych zmian stylu życia [9]. 
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego (ESC) podstawowe zasady opieki 
nad pacjentem po MI składają się z:
 — kompletnej rewaskularyzacji mięśnia sercowego (jeśli nie 
została wykonana w czasie pobytu w szpitalu z powodu 
MI);
 — programu kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardio-
logicznej;
 — wszczepienia ICD, rozrusznika serca lub układu resyn-
chronizującego serce w przypadku wystąpienia wskazań 
szczególnych;
 — specjalistycznej ambulatoryjnej opieki kardiologicznej.
Kompletna rewaskularyzacja mięśnia sercowego
Zabiegowe leczenie MI stało się w ostatnich latach postępo-
waniem standardowym [11, 12]. W 2009 r. 72,5% pacjentów 
z MI w Polsce było poddanych diagnostyce inwazyjnej w ostrej 
fazie choroby, 59,1% było leczonych za pomocą angioplastyki 
wieńcowej (PCI), a u 1,9% wykonano operację pomostowania 
aortalno-wieńcowego (CABG) [13]. Analiza danych zebranych 
w ramach rejestru AMI-PL [13] wskazuje, że w 2013 r. u 67,1% 
pacjentów hospitalizowanych z powodu MI wykonano PCI 
w czasie pierwszej hospitalizacji. Odsetek chorych po zabiegu 
pierwotnej angioplastyki z niepełną rewaskularyzacją wynosi 
kilkadziesiąt procent [14]. W wytycznych ESC zaleca się po-
nowną hospitalizację i wykonanie pełnej rewaskularyzacji, 
jeśli nie osiągnięto pełnej rewaskularyzacji w czasie pierw-
szej hospitalizacji [15]. Takie stanowisko jest spowodowane 
wykazaniem większej częstości występowania poważnych 
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zdarzeń CV (o kilkadziesiąt procent) u osób z częściową rewa-
skularyzacją mięśnia sercowego [14, 16]. Niemniej, zgodnie 
ze wspomnianymi wytycznymi ESC, w wielu przypadkach 
można wykonać wielonaczyniową PCI w ostrej fazie MI [14]. 
Wtórna prewencja, kompleksowa rehabilitacja 
i edukacja kardiologiczna
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi europejskich towarzystw 
naukowych, w tym ESC, za najważniejszą grupę docelową 
działań profilaktycznych uważa się pacjentów z CVD o pod-
łożu miażdżycowym [9]. Osoby te wymagają optymalnej 
farmakoterapii oraz edukacji i poradnictwa w zakresie pro-
wadzenia zdrowego stylu życia. Działania te mają na celu 
zahamowanie progresji choroby, wydłużenie czasu trwania 
życia i poprawę jego jakości. 
Wyniki wielu badań wykazały, że rehabilitacja, edukacja 
i kontrola czynników ryzyka wiążą się z poprawą rokowa-
nia oraz poprawą jakości życia osób z CVD [9, 17]. Takie 
działania są też efektywne kosztowo i wypadają korzystnie 
pod względem kosztu za dodatkowy rok życia na tle innych 
ugruntowanych interwencji stosowanych współcześnie 
w medycynie [9, 17]. Działania w zakresie wtórnej prewencji 
i rehabilitacji kardiologicznej są rekomendowane w leczeniu 
pacjentów z chorobą wieńcową (CAD) przez ESC oraz ame-
rykańskie towarzystwa kardiologiczne [9, 17, 18]. Programy 
kompleksowej rehabilitacji/wtórnej prewencji są obecnie 
uważane za standard w postępowaniu z pacjentami z CAD 
lub niewydolnością serca (HF), w tym szczególnie z osobami 
po ACS i/lub rewaskularyzacji mięśnia sercowego [19]. Wy-
kazano, że po wystąpieniu incydentu CV szczególnie ważne 
i efektywne kosztowo są działania z zakresu prewencji wtórnej 
podejmowane w ramach usystematyzowanego programu 
rehabilitacji [9].
Wiele interwencji zmniejsza ryzyko zgonu lub ryzyko 
wystąpienia poważnych zdarzeń CV u pacjentów z CAD lub 
HF. Do takich interwencji należą m.in. stosowanie leków 
przeciwpłytkowych, beta-adrenolitycznych, hamujących 
układ renina–angiotensyna–aldosteron, statyn, leczenie 
ruchem i edukacja prozdrowotna, a także terapia zespołu 
uzależnienia od tytoniu i nadciśnienia tętniczego [9, 11, 17, 
18, 20, 21]. Stosowanie kwasu acetylosalicylowego u osób 
z IHD zmniejsza ryzyko zgonu o 20%, a ryzyko wystąpienia 
MI o 41% [22]. Ponadto, obecnie standardowym postę-
powaniem u pacjentów po ACS jest dołączanie do kwasu 
acetylosalicylowego drugiego leku przeciwpłytkowego, przy 
czym nowe leki przeciwpłytkowe powinny być preferowane 
w stosunku do klopidogrelu, gdyż ich podawanie zmniejsza 
ryzyko wystąpienia poważnych zdarzeń CV i ryzyko zgonu 
[11, 12]. Stosowanie beta-adrenolityków u osób z CAD ob-
niża ryzyko wystąpienia poważnych zdarzeń CV o 29% [23], 
a u osób z HF ryzyko zgonu o 31% [24]. Z kolei stosowane 
u osób z objawową miażdżycą inhibitory enzymu konwertu-
jącego angiotensynę zmniejszają ryzyko poważnych powikłań 
CV, w tym ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn, również przy 
nieobecności nadciśnienia tętniczego [25, 26]. Leki z tej grupy 
poprawiają też rokowanie u pacjentów z HF [27]. Istotne 
znaczenie w zmniejszaniu ryzyka CV u osób z IHD mają też 
leki z grupy statyn (redukcja ryzyka zgonu o 18%, a ryzyka 
zdarzeń wieńcowych o 31%) [28]. Natomiast obniżanie 
ciśnienia tętniczego w tej grupie wiąże się z redukcją ryzyka 
wystąpienia zdarzeń wieńcowych o 22%, a udaru mózgu 
o 35% [23]. Rokowanie poprawia też leczenie cukrzycy 
i zespołu uzależnienia od tytoniu [9, 21].
Wykazano również, że interwencja oparta przede 
wszystkim na ćwiczeniach fizycznych w grupie osób z CAD 
zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn (o 13%), ryzyko 
zgonu z przyczyn CV (o 26%) i ryzyko hospitalizacji (o 31%) 
[29]. Z kolei edukacja pacjentów z CAD obniża ryzyko zgo-
nu z wszystkich przyczyn (o 21%), ryzyko wystąpienia MI 
(o 37%) i ryzyko hospitalizacji (o 17%) [30]. Wykazano, że 
osoby uczestniczące w programach kompleksowej rehabilita-
cji/wtórnej prewencji istotnie częściej osiągają cele stawiane 
w wytycznych dotyczących CVD [9, 31]. Wskazuje się, że 
programy rehabilitacji dłużej kontynuowane mogą być sku-
teczniejsze w zakresie zarówno kontroli czynników ryzyka, 
jak i zmniejszania ryzyka CV [32, 33]. 
W badaniu, w którym oceniano skuteczność trwającej 
3 lata wieloczynnikowej interwencji edukacyjnej i be-
hawioralnej koordynowanej przez kardiologa (spotkania 
złożone z sesji ćwiczeń fizycznych i sesji edukacyjnych co 
miesiąc przez pierwsze 6 miesięcy, następnie co 6 miesięcy), 
w grupie osób po MI wykazano, że interwencja wiązała się 
z prozdrowotnym stylem życia, częstszym przyjmowaniem 
przepisanych leków, lepszą kontrolą czynników ryzyka 
i korzystniejszym rokowaniem (m.in. istotne — o 48% 
— zmniejszenie ryzyka wystąpienia MI niezakończonego 
zgonem oraz redukcja — o 33% — ryzyka zgonu CV, MI lub 
udaru mózgu) [34].
Dynamiczny rozwój innowacyjnych urządzeń i aplikacji 
mobilnych w ostatnich latach przyczynił się do wprowadzenia 
oraz coraz szerszej implementacji telemedycyny, w tym tele-
rehabilitacji kardiologicznej. Rozwiązanie takie niesie ze sobą 
wiele korzyści, ale przede wszystkim powoduje zwiększenie 
dostępu do rehabilitacji kardiologicznej oraz jej przestrzegania 
[35]. W przypadku osób ze schorzeniami układu CV, w tym 
po MI, rozwiązanie takie służy jako dodatek do standardowej 
stacjonarnej lub ambulatoryjnej rehabilitacji (tzw. rehabilitacja 
hybrydowa) lub alternatywa dla rehabilitacji ambulatoryjnej. 
Wyniki dotychczasowych badań wskazują na podobną 
skuteczność telerehabilitacji do rehabilitacji ambulatoryjnej 
pod względem ograniczenia ryzyka wystąpienia incydentów 
CV i ponownych hospitalizacji, przy istotnym ograniczeniu 
kosztów [36–38].
Organizacja opieki nad pacjentami z CVD, w tym 
w szczególności organizacja programów rehabilitacji i wtór-
nej prewencji, różni się między krajami europejskimi [39]. 
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poza badaniem podmiotowym i przedmiotowym, pomiarem 
ciśnienia tętniczego, wykonaniem elektrokardiogramu oraz 
analizą wyników badań dodatkowych, należy ocenić i ewentu-
alnie zoptymalizować stosowaną dotychczas farmakoterapię. 
Obecnie zaleca się przeprowadzenie badania echokar-
diograficznego z oceną LVEF 6–12 tygodni po MI u pacjentów 
z obniżoną LVEF < 40% [45]. Lipidogram powinien być spraw-
dzony 4–12 tygodni po MI [11, 51]. W wielu przypadkach 
trzeba ocenić też stężenie potasu, kreatyniny, a także wartość 
międzynarodowego wskaźnika znormalizowanego (INR). 
Ponadto należy uwzględnić potrzebę oceny wielu innych 
parametrów (morfologia krwi, HbA1c, ALAT, CPK, TSH i inne). 
W okresie pozawałowym trzeba wykonać test wysiłkowy 
oraz doustny test obciążenia glukozą (zwłaszcza jeśli nie był 
przeprowadzony w czasie hospitalizacji) [52]. 
W pierwszym roku po MI powinny się odbyć średnio 
cztery konsultacje kardiologiczne (liczba konsultacji i ich 
częstość zależą od stanu klinicznego pacjenta). 
OCENA SYTUACJI W POLSCE 
Liczba chorych hospitalizowanych rocznie z powodu ACS 
przekracza 100 tys., natomiast liczba pacjentów z MI przy-
jętych do polskich szpitali w 2012 r. wyniosła 79,5 tys. [13]. 
Śmiertelność szpitalną, obejmującą nieprzerwane pobyty 
w różnych szpitalach niezależnie od rozpoznania końcowego, 
szacuje się na ok. 10% [13]. Według bazy AMI-PL w okresie 
12 miesięcy po wypisaniu ze szpitala umiera kolejne 10% 
pacjentów [13]. Natomiast nieopublikowane dane zawarte 
w bazie PL-ACS wskazują, że w ciągu roku po zakończeniu 
hospitalizacji umiera 9,8% osób, w tym 49% zgonów ma 
miejsce poza szpitalem, a 51% w szpitalu. 
W ramach prac nad raportem AMI-PL obliczono, że 
z całej grupy pacjentów hospitalizowanych w 2009 r. z po-
wodu MI wypisano do domu 67 184 osób [53]. Łączna liczba 
rehospitalizacji w ciągu 12 miesięcy wyniosła 84 718 [13, 
53]. Hospitalizacje z powodów CV stanowiły 61,9% tej liczby 
[13]. Najczęstszymi przyczynami rehospitalizacji w ciągu roku 
po wypisaniu są: stabilna CAD (27%), HF (7,9%), ponowny 
MI (7,0%), niestabilna CAD (6,8%), migotanie przedsionków 
(2,1%), udar mózgu (1,5%) oraz nagłe zatrzymanie krążenia 
lub zagrażające życiu zaburzenia rytmu (1,0%) [54].
Do przyczyn wysokiej śmiertelności po wypisaniu ze 
szpitala należą: nieodpowiedni styl życia, przerywanie lub 
nieregularne stosowanie leków i niedostateczna kontrola czyn-
ników ryzyka (co w dużym stopniu jest spowodowane brakiem 
dostępu do programów rehabilitacji kardiologicznej/wtórnej 
prewencji), niewystarczający dostęp do specjalistycznej opieki 
kardiologicznej w okresie po zakończeniu hospitalizacji, 
niewystarczająca dostępność zabiegowego leczenia IHD i jej 
powikłań, a także choroby współistniejące i inne obciążenia. 
Kontrola czynników ryzyka u pacjentów z CAD w Pol-
sce jest niewystarczająca. Dane z Krakowskiego Programu 
Wtórnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca oraz 
W praktyce istnieją dwa główne rodzaje programów rehabi-
litacji — stacjonarna i ambulatoryjna. Ostatnio coraz więcej 
uwagi poświęca się rehabilitacji hybrydowej i programom 
koordynowanym przez pielęgniarki [40–43]. 
W 2013 r. Polskie Towarzystwo Kardiologiczne ogłosiło 
raport zatytułowany „Optymalny model kompleksowej reha-
bilitacji i wtórnej prewencji”, w którym opisano nowoczesny, 
spójny, obejmujący obszar całego kraju system organizacji 
oraz realizacji kompleksowej rehabilitacji i wtórnej prewencji 
w Polsce [44]. Oszacowano, że dzięki wprowadzeniu tego 
systemu w całym kraju, przy założeniu, że jedynie połowa 
pacjentów byłaby nim objęta, rocznie uniknięto by 2172 zgo-
nów, 2486 MI, 8869 zabiegów rewaskularyzacji mięśnia ser-
cowego i 15218 hospitalizacji z powodów kardiologicznych 
[44]. Ponadto, wykazano, że proponowany system jest wysoce 
efektywny kosztowo. 
Implantacja rozrusznika serca, ICD lub układu 
resynchronizującego serce
Nagły zgon sercowy jest poważnym zagrożeniem życia we 
wczesnym okresie po MI [45]. Jednak nie wykazano, aby 
implantacja ICD we wczesnym okresie po MI poprawiała 
rokowanie [45]. Obecnie zaleca się ponowną ocenę frakcji 
wyrzutowej lewej komory (LVEF) 6–12 tygodni po MI oraz 
wszczepienie ICD u osób z LVEF ≤ 35% [45]. Implantacja ICD 
zmniejsza ryzyko zgonu o 52% [46]. 
Zgodnie z aktualnie obowiązującymi zasadami terapię 
resynchronizującą stosuje się u pacjentów z HF (III–IV klasa 
wg NYHA), LVEF ≤ 35% oraz blokiem lewej odnogi pęcz-
ka Hisa (LBBB), a u osób bez LBBB z szerokością zespołu 
QRS > 150 ms. W tej populacji układ resynchronizujący (za-
wierający również ICD) zmniejsza ryzyko zgonu o 36% [47]. 
Ponadto, terapię resynchronizującą stosuje się u pacjentów 
z HF w II klasie wg NYHA, z rytmem zatokowym, LVEF ≤ 30% 
oraz LBBB i szerokością zespołu QRS ≥ 130 ms, a u osób bez 
LBBB z szerokością zespołu QRS > 150 ms. W tej populacji 
układ resynchronizujący (zawierający również ICD) zmniejsza 
ryzyko zgonu lub nasilenia HF [48, 49]. Zastosowanie układu 
resynchornizującego serce zawierającego ICD u osób z niedo-
krwienną HF zmniejsza ryzyko zgonu o 30% w porównaniu 
z układem resynchronizującym bez ICD [50]. 
Ponadto, pacjenci po MI coraz częściej wymagają stoso-
wania przezcewnikowych metod korekcji niedomykalności 
dwudzielnej. 
Specjalistyczna ambulatoryjna  
opieka kardiologiczna
W badaniach oceniających skuteczność usystematyzowanych 
schematów leczenia z częstymi wizytami kontrolnymi po 
wystąpieniu MI wykazano poprawę stopnia przestrzegania 
zaleceń terapeutycznych przez pacjentów i niższą częstość 
występowania incydentów CV [9]. Każdy pacjent po MI powi-
nien być konsultowany przez kardiologa. W czasie konsultacji, 
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badań EUROASPIRE wskazują, że sytuacja w tym zakresie 
nie uległa istotnej poprawie w ciągu ostatnich 20 lat (ryc. 1) 
[55–57]. Wyniki innych badań także wskazują, że poprawa 
jakości opieki medycznej w zakresie wtórnej prewencji CVD 
spowodowałaby znaczące zmniejszenie ryzyka CV u tych 
osób [58, 59]. Jedynie u 9% pacjentów rok po hospitalizacji 
z powodu IHD wszystkie główne czynniki ryzyka są prawid-
łowo kontrolowane (dane z Krakowskiego Programu Wtórnej 
Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca [55]), a wśród pa-
cjentów z CAD leczonych ambulatoryjnie odsetek ten wynosi 
zaledwie 1% (dane z ogólnopolskiego badania 3ST-POL [58]). 
W Polsce nie istnieje nowoczesny i zintegrowany system 
organizacji oraz realizacji kompleksowej rehabilitacji kardio-
logicznej i wtórnej prewencji. Wprawdzie w wielu regionach 
działają ośrodki prowadzące kardiologiczną rehabilitację szpi-
talną lub rehabilitację na oddziale dziennym, jednak w ostat-
nich latach przedstawiono kilka raportów wskazujących na 
brak dostępności rehabilitacji kardiologicznej i programów 
prewencyjnych w wielu regionach kraju. Wyniki badań wyka-
zały, że pacjenci z IHD, w tym po ACS oraz po CABG, często 
nie są kierowani do ośrodków prowadzących kompleksową 
rehabilitację [55]. Potwierdzają to dane liczbowe — liczba 
zakontraktowanych przez NFZ pacjentów poddanych reha-
bilitacji kardiologicznej w 2014 r. wyniosła 37 433, w tym 
jedynie 7022 w warunkach oddziału dziennego, a łączna 
liczba tylko ACS i operacji kardiochirurgicznych w Polsce 
to sto kilkadziesiąt tysięcy rocznie [60]. Podobny wniosek 
można sformułować na podstawie raportu AMI-PL, w którym 
oceniono częstość udziału pacjentów po MI w programach 
rehabilitacji na ok. 22% (dane za 2013 r.) [13]. Niepokojący 
jest fakt, że przynajmniej w niektórych ośrodkach zmniejsza 
się odsetek pacjentów biorących udział w programach edu-
kacji i rehabilitacji kardiologicznej [61]. Analiza danych reje-
stru AMI-PL wskazuje, że w latach 2010–1012 zanotowano 
przejściowe obniżenie odsetka uczestniczących w rehabilitacji 
kardiologicznej pacjentów po MI, który w 2013 r. wrócił do 
poziomu z 2009 r. Zwracają uwagę duże różnice między re-
gionami kraju w tym zakresie [60]. Na rycinie 2 przedstawiono 
porównanie liczby zakontraktowanych przez NFZ świadczeń 
(rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja na oddziale dzien-
nym) jako odsetek sumy liczby ACS oraz operacji kardiochi-
rurgicznych w Polsce w 2014 r. Z jednej strony za mało jest 
zakontraktowanych przez NFZ świadczeń, a z drugiej pacjenci 
po hospitalizacji z powodu CAD często nie są kierowani do 
ośrodków prowadzących programy rehabilitacji kardiolo-
gicznej [55, 61]. Wykazano, że spośród skierowanych osób 
w programach rehabilitacji bierze udział ok. 90% z nich [61].
Szczególnej uwagi wymaga małe rozpowszechnienie 
rehabilitacji ambulatoryjnej w Polsce, mimo dowodów na jej 
generalnie większą skuteczność u pacjentów po MI w porów-
naniu z rehabilitacją prowadzoną w trybie stacjonarnym [32, 
33]. Na rycinie 3 przedstawiono porównanie liczby zakon-
traktowanych przez NFZ pacjentów poddanych rehabilitacji 
kardiologicznej w warunkach ośrodka/oddziału dziennego 
z liczbą hospitalizacji z powodu ACS. 
W ciągu ostatnich 20 lat rozwinięto w Polsce inwazyjne 
metody leczenia ACS, co między innymi było powodem 
znaczącego zmniejszenia śmiertelności wewnątrzszpitalnej 
pacjentów hospitalizowanych z powodu MI. Na podstawie 
analizy danych Śląskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej ocenia 
się, że w okresie po hospitalizacji z powodu MI 6,7% pa-
cjentów jest poddawanych CABG, a ok. 20% — PCI (II etap 
Rycina 1. Częstość niedostatecznie kontrolowanych głównych czynników ryzyka u pacjentów rok po hospitalizacji z powodu 
ostrego zespołu wieńcowego lub w celu rewaskularyzacji mięśnia sercowego [55–57]; *Deklaracja pacjenta lub stężenie tlenku 
węgla (CO) w wydychanym powietrzu ≥ 10 ppm; **Lata 1997–1998: zalecane stężenie cholesterolu frakcji lipoprotein o niskiej 
gęstości (LDL) < 3,5 mmol/l (< 135 mg%), 1999–2000: < 3,0 mmol/l (< 115 mg%), 2006–2007: < 2,5 mmol/l (< 100 mg%), 
2011–2013: < 1,8 mmol/l (< 70 mg%); BMI — wskaźnik masy ciała; RR — ciśnienie tętnicze krwi
www.kardiologiapolska.pl
Opieka koordynowana po zawale serca
805
rewaskularyzacji). W innych krajach odsetek PCI w ramach 
II etapu rewaskularyzacji wynosi 15–25% (średnio 20%) 
[62, 63]. W międzynarodowych badaniach wielośrodko-
wych odsetek pacjentów z ACS wypisywanych ze szpitala 
bez pełnej rewaskularyzacji mięśnia sercowego wynosi ok. 
25% (17% przy definicji istotnego zwężenia jako zwężenia 
światła naczynia o co najmniej 70%) [14]. Biorąc pod uwa-
gę trendy demograficzne, w tym szczególnie starzenie się 
polskiego społeczeństwa, należy założyć, że w perspektywie 
10–20 lat, ze względu na rosnący wiek chorych, a co się 
z tym wiąże bardziej zaawansowaną i rozsianą postać CAD, 
zwiększy się liczba zabiegów PCI wykonywanych w ramach 
II etapu rewaskularyzacji. Liczba i rozmieszczenie ośrodków 
kardiologicznych wykonujących PCI są obecnie w Polsce 
zadowalające. 
Dane ze Śląskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej wskazują, 
że mediana czasu od wypisania ze szpitala do wykonania PCI 
w ramach II etapu rewaskularyzacji wynosi 53 dni (ryc. 4). 
Okres ten powinien zostać znacząco skrócony z powodu 
niepotrzebnego narażania pacjentów na wystąpienie ko-
lejnego MI lub zgonu, a także HF. Dane ze Śląskiej Bazy 
Sercowo-Naczyniowej wskazują, że mediana czasu od wy-
pisania ze szpitala do wykonania CABG w ramach II etapu 
rewaskularyzacji wynosi 65 dni. Okres ten także powinien 
być istotnie skrócony. 
Nieopublikowane polskie dane wskazują, że ok. 1,1% 
chorych z MI wymaga wszczepienia niskoenergetycznego 
układu stymulującego serce w okresie po wypisaniu ze 
szpitala. Dostęp pacjentów po MI do tych procedur jest 
zadowalający. Nie należy oczekiwać istotnej zmiany liczby 
wykonywanych zabiegów implantacji rozruszników serca 
u osób po MI w najbliższych latach. 
U ok. 2% pacjentów po MI, których dane znajdują 
się w Śląskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej, wszczepiono 
Rycina 3. Liczba zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia świadczeń (rehabilitacja na oddziale dziennym) jako 
odsetek sumy liczby ostrych zespołów wieńcowych w Polsce w 2014 r. [60]
Rycina 2. Liczba zakontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia świadczeń (rehabilitacja stacjonarna + rehabilitacja 
na oddziale dziennym) jako odsetek sumy liczby ostrych zespołów wieńcowych oraz operacji kardiochirurgicznych w Polsce 
w 2014 r. [60]
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ICD (z układem resynchronizującym serce lub bez niego) 
w ciągu 12 miesięcy po zakończeniu hospitalizacji (ponadto 
u 0,5% osób implantowano urządzenie przed hospitalizacją 
z powodu MI). Mediana czasu od wypisania ze szpitala do 
wszczepienia urządzenia wynosi 132 dni (ryc. 4). Z kolei 
dane z bazy PL-ACS wskazują, że ICD są implantowane u ok. 
1,6% wszystkich pacjentów hospitalizowanych z powodu MI 
(10,7% osób z LVEF ≤ 35%). Chociaż dane z innych krajów 
wskazują na podobny odsetek implantacji [64, 65], to trzeba 
podkreślić, że wskazania do takiej terapii istnieją u znacznie 
większego odsetka pacjentów po MI. Należy oczekiwać istot-
nych działań prowadzących do zwiększenia dostępności do 
tych procedur i skrócenia czasu upływającego od wypisania 
do ich wykonania. 
W ciągu roku po wypisaniu ze szpitala pacjent po MI 
odbywa średnio 1,7 konsultacji w gabinecie kardiologicznym 
oraz 7,9 w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
(POZ) [54]. Wyniki innych badań wskazują, że 8,8% osób 
leczy się w prywatnych gabinetach kardiologicznych [57]. 
Ponadto wyniki analizy Śląskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej 
wskazują, że jedynie 57% pacjentów po MI odbywa konsul-
tacje kardiologiczne (w ośrodkach mających kontrakt z NFZ). 
Nawet po uwzględnieniu osób odbywających konsultacje 
kardiologiczne w gabinetach prywatnych odsetek ten jest 
za niski (łącznie ok. 66%). Dane ze Śląskiej Bazy Sercowo-
-Naczyniowej wskazują, że mediana czasu od wypisania 
ze szpitala do pierwszej konsultacji kardiologicznej wynosi 
95 dni, a do pierwszej konsultacji u lekarza POZ — 18 dni 
(ryc. 4). Konsultacja kardiologiczna jest pierwszym sposobem 
kontaktu pacjenta po MI z systemem opieki zdrowotnej 
jedynie w 3,2% przypadków (tab. 1). Zarówno liczba pacjen-
tów pozostających pod kontrolą kardiologa, jak i długi czas 
upływający od wypisania ze szpitala do pierwszej konsultacji 
kardiologicznej są jednymi z istotnych przyczyn dużej śmier-
telności pacjentów po MI w Polsce. Należy poprawić dostęp 
chorych po MI do specjalistycznej opieki kardiologicznej. 
OPIEKA KOORDYNOWANA PO ZAWALE SERCA 
Biorąc pod uwagę modyfikowalne przyczyny dużej śmiertel-
ności poszpitalnej wśród osób z MI w Polsce, czyli nadmierne 
opóźnienie osiągania pełnej rewaskularyzacji, niewystarczają-
cy dostęp do programów edukacji i rehabilitacji kardiologicz-
nej, niewystarczającą kontrolę czynników ryzyka miażdżycy, 
nie zawsze optymalną farmakoterapię, utrudniony (i opóź-
niony) dostęp do zabiegów implantacji ICD oraz układów 
resynchronizujacych serce, a także niewystarczający dostęp 
do specjalistycznej opieki kardiologicznej, należy wdrożyć 
w całym kraju system koordynowanej opieki po zawale serca. 
Rycina 4. Odsetki pacjentów, w przypadku których raporto-
wano udział w programie rehabilitacji i edukacji kardiologicz-
nej, konsultację kardiologa, konsultację lekarza podstawowej 
opieki zdrowotnej (POZ), wykonanie zabiegu rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego i implantację kardiowertera-defibrylatora 
(ICD) lub układu resynchronizującego serce (CRT-D) w ciągu 
12 miesięcy po wypisaniu ze szpitala wraz z medianą czasu od 
zakończenia hospitalizacji do realizacji procedury. Dane Śląskiej 
Bazy Sercowo-Naczyniowej  (dzięki uprzejmości: M. Gąsior, D. 
Pres, D. Cieśla); AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna; 
CABG — pomostowanie aortalno-wieńcowe; PCI — przezskór-
na interwencja wieńcowa
Tabela 1. Miejsce pierwszego kontaktu z systemem ochrony 
zdrowia pacjentów wypisanych ze szpitala po zawale serca  
(n = 7807). Dane ze Śląskiej Bazy Sercowo-Naczyniowej  
(dzięki uprzejmości: M. Gąsior, D. Pres, D. Cieśla)
Miejsce kontaktu Liczba 
osób 
Odsetek 
wszystkich 
wypisanych
POZ z rozpoznaniem kardiologicznym 4509 57,76%
POZ z rozpoznaniem niekardiologicznym 1624 20,80%
AOS niekardiologiczny, rozpoznanie 
niekardio logiczne 
608 7,79%
Hospitalizacja z rozpoznaniem  
głównym kardiologicznym
297 3,80%
AOS kardiologiczny 253 3,24%
Rehabilitacja stacjonarna 133 1,70%
AOS niekardiologiczny, rozpoznanie 
kardiologiczne 
124 1,59%
Hospitalizacja z rozpoznaniem  
głównym niekardiologicznym 
99 1,27%
Zgon bez kontaktu 62 0,79%
Brak kontaktu 12 miesięcy po wypisaniu 
(brak informacji o zgonie)
50 0,64%
Rehabilitacja ambulatoryjna 48 0,61%
AOS — ambulatoryjna opieka specjalistyczna; POZ — podstawowa 
opieka zdrowotna
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System opieki koordynowanej powinien obejmować pierw-
sze 12 miesięcy po wypisaniu ze szpitala i powinien składać się 
z czterech modułów: specjalistycznej opieki kardiologicznej, 
kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej, kardio-
logii interwencyjnej i elektroterapii (ryc. 5). Płatnik powinien 
podpisywać umowy na prowadzenie opieki koordynowanej 
wyłącznie z podmiotami (lub konsorcjami podmiotów) dys-
ponującymi zasobami pozwalającymi na realizację świadczeń 
w zakresie wszystkich czterech modułów. Za koordynację rea-
lizacji poszczególnych modułów powinna być odpowiedzialna 
instytucja podpisująca kontrakt na opiekę po zawale serca. 
Pacjenci, którzy zostali zakwalifikowani do CABG, po-
winni pozostać w opiece koordynowanej (powinni powrócić 
do opieki koordynowanej po operacji). Brak możliwości 
wykonywania zabiegów kardiochirurgicznych nie powinien 
ograniczać możliwości podpisania umowy na prowadzenie 
rocznej opieki koordynowanej. 
Ogólny schemat opieki koordynowanej przedstawiono 
na rycinie 6. Chociaż optymalnym postępowaniem jest pro-
wadzenie rocznej opieki koordynowanej po MI przez pod-
miot (lub konsorcjum podmiotów) leczący pacjenta z ostrym 
MI, to chory powinien mieć możliwość wyboru podmiotu 
(lub konsorcjum podmiotów) prowadzącego roczną opiekę 
koordynowaną. Kardiologiczna opieka koordynowana po-
winna być prowadzona we współpracy z lekarzami POZ. Po 
zakończeniu programu rocznej opieki koordynowanej pacjent 
powinien być kierowany do lekarza POZ lub do specjalistycz-
nej poradni kardiologicznej. W celu znaczącego zwiększenia 
dostępności do wszystkich modułów opieki kardiologicznej 
należy dążyć, by system opieki koordynowanej był dostępny 
zarówno w dużych, jak i małych ośrodkach. 
W zależności od stanu klinicznego pacjenta, obecności 
wskazań i przeciwwskazań do realizacji poszczególnych 
procedur kardiologicznych, a także w zależności od decyzji 
(zgody) pacjenta w konkretnym przypadku może być realizo-
wanych od 1 do 4 modułów (specjalistyczna opieka kardiolo-
giczna, kompleksowa rehabilitacja i edukacja kardiologiczna, 
kardiologia interwencyjna i elektroterapia). 
Specjalistyczna opieka kardiologiczna
W pierwszym roku po MI powinny się odbyć średnio cztery 
konsultacje kardiologiczne (liczba konsultacji i ich częstość 
powinna zależy od stanu klinicznego pacjenta i zaleceń ośrod-
ka, w którym pacjent był leczony w ostrej fazie MI). Pierwsza 
konsultacja kardiologiczna powinna się odbyć nie później niż 
w trzecim miesiącu po wypisaniu ze szpitala (konsultacja kar-
diologiczna 6–8 tygodni po zakończeniu hospitalizacji może 
być szczególnie wskazana w grupie pacjentów z upośledzoną 
funkcją skurczową lewej komory i u osób niebiorących udziału 
w programie rehabilitacji/edukacji kardiologicznej). Pierwsza 
konsultacja kardiologiczna powinna uwzględniać konieczne 
badania biochemiczne (lipidogram, w części przypadków 
stężenie glukozy, potasu, kreatyniny, INR, morfologia krwi, 
ALAT, CPK, TSH i inne), badanie echokardiograficzne oraz 
test wysiłkowy. Ponadto u niektórych pacjentów należy wy-
konać 24-godzinne monitorowanie elektrokardiograficzne 
metodą Holtera oraz test doustnego obciążenia glukozą. 
W pojedynczych przypadkach konieczne może się okazać 
wykonanie stress-echa lub innego testu obciążającego. Za-
równo konsultacje kardiologiczne, jak i powyższe badania, 
szczególnie w czasie realizacji programu rehabilitacji, mogą 
być realizowane w ośrodkach prowadzących programy kom-
pleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej.
W trakcie kolejnych konsultacji specjalistycznych w okre-
sie roku po MI może być konieczne powtórzenie wielu 
z wymienionych badań — dotyczy to zwłaszcza lipidogramu, 
stężenia kreatyniny i potasu oraz glukozy na czczo, INR, ba-
dania echokardiograficznego, testu wysiłkowego lub innego 
badania obciążającego. 
Rycina 5. Moduły składające się na opiekę koordynowaną po 
zawale serca Rycina 6. Ogólny zarys 12-miesięcznej opieki koordynowanej po 
zawale serca; CABG — pomostowanie aortalno-wieńcowe;  
ICD — implantowany kardiowerter-defibrylator; CRT-D — układ re-
synchronizujący serce; PCI — przezskórna interwencja wieńcowa
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Programy kompleksowej rehabilitacji  
i edukacji kardiologicznej
Efektywny program rehabilitacji kardiologicznej i wtórnej 
prewencji powinien się składać z oceny stanu klinicznego 
pacjenta, optymalizacji terapii, kontroli czynników ryzyka, 
sesji ćwiczeń fizycznych oraz edukacji dotyczącej stylu życia, 
czynników ryzyka, CVD i konieczności stosowania się do 
zaleceń lekarskich [17, 66, 67]. Należy podkreślić, że specja-
listyczna opieka kardiologiczna jest jednym z podstawowych 
elementów rehabilitacji kardiologicznej. Wymagania płatnika 
dotyczące zawartości programów rehabilitacji powinny zo-
stać tak zmodyfikowane, by promować właściwe procedury 
fizjoterapii, edukacji zdrowotnej, a także zatrudnianie odpo-
wiednio przygotowanych osób. 
Po wypisaniu ze szpitala pacjenci po MI powinni być 
kierowani do ośrodków prowadzących rehabilitację szpitalną 
(stacjonarną), rehabilitację na oddziale dziennym lub rehabi-
litację hybrydową [44]. Program kompleksowej rehabilitacji 
i edukacji kardiologicznej (tzw. III etap rehabilitacji) powinien 
się rozpocząć do 14 dni od wypisania ze szpitala. 
W rehabilitacji na oddziale dziennym lub rehabilitacji 
hybrydowej z pierwszym etapem na oddziale dziennym 
powinni uczestniczyć pacjenci: 
 — z zachowaną wydolnością serca (LVEF ≥ 35%) lub z upo-
śledzoną funkcją skurczową lewej komory (LVEF < 35%), 
jeśli lekarz kierujący uzna rehabilitację ambulatoryjną 
za możliwą;
 — bez istotnych powikłań procesu leczenia, podwyższone-
go ryzyka zdarzeń sercowych oraz uniemożliwiających 
rehabilitację w formie ambulatoryjnej schorzeń towa-
rzyszących;
 — bez zaplanowanego drugiego etapu leczenia, dodatko-
wych interwencji (np. PCI czy CABG).
W rehabilitacji stacjonarnej lub rehabilitacji hybrydowej 
z pierwszym etapem w szpitalu powinni uczestniczyć pa-
cjenci:
 — po zabiegu kardiochirurgicznym;
 — z upośledzoną funkcją skurczową lewej komory (LVEF 
≤ 35%) lub zachowaną funkcją skurczową lewej komory 
(LVEF > 35%), jeżeli występuje objawowa HF w > II kla-
sie wg NYHA;
 — oczekujący na kolejny etap leczenia (PCI, CABG, implantacja 
urządzeń elektrokardiologicznych, np. ICD);
 — po niepełnej rewaskularyzacji bez możliwości inter-
wencji;
 — po MI powikłanym wstrząsem kardiogennym, z nawro-
tami niedokrwienia;
 — z ciężkimi chorobami współistniejącymi, wymagający 
zwiększonej opieki i pełnej indywidualizacji programu 
rehabilitacji: przewlekła obturacyjna choroba płuc, nie-
wydolność nerek wymagająca dializoterapii, zaawanso-
wane zmiany zwyrodnieniowe stawów i kręgosłupa lub 
inne zmiany w zakresie układu ruchu, układu nerwowego 
(pourazowe, pooperacyjne, następstwa udaru mózgu) 
lub inne istotnie ograniczające funkcjonowanie (np. 
wymagające poruszania się za pomocą kuli/balkonika);
 — brak możliwości prowadzenia rehabilitacji kardiologicz-
nej w trybie ambulatoryjnym z innych przyczyn (np. brak 
zgody chorego, brak możliwości dojazdu do ośrodka).
Kardiologia interwencyjna — drugi etap  
rewaskularyzacji mięśnia sercowego
Zabieg angioplastyki wieńcowej wykonywany w ramach 
II etapu rewaskularyzacji powinien się odbyć w ciągu 6 tygo-
dni po wypisaniu ze szpitala, przy czym preferowany okres 
to 4 tygodnie, a w pojedynczych przypadkach, w których 
decyzja o wykonaniu zabiegu zostaje podjęta w warunkach 
ambulatoryjnych w czasie pierwszej, wcześniej ustalonej kon-
sultacji kardiologicznej, zabieg można wykonać do 6. tygodnia 
(włącznie) po zakończeniu hospitalizacji. 
Po hospitalizacji spowodowanej koniecznością wykona-
nia kolejnego zabiegu PCI (II etap rewaskularyzacji) pacjent 
powinien być skierowany do ośrodka prowadzącego program 
kompleksowej rehabilitacji i edukacji kardiologicznej. Pacjent 
powinien rozpocząć rehabilitację najpóźniej w 14. dniu od 
wypisania ze szpitala.  
Elektroterapia
W razie wystąpienia w okresie poszpitalnym wskazań do 
wszczepienia rozrusznika serca zabieg taki powinien zostać 
wykonany tak szybko, jak to jest możliwe. Decyzja o wszcze-
pieniu ICD lub układu resynchronizującego serce w więk-
szości przypadków powinna być podejmowana w czasie 
pierwszej konsultacji kardiologicznej po wypisaniu ze szpitala. 
W takim przypadku zabieg powinien być przeprowadzony 
w okresie do 90 dni od podjęcia decyzji.
KONTROLA JAKOŚCI UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ
Analiza przeżywalności i ryzyka wystąpienia poważnych in-
cydentów CV (MI, udar mózgu, ponowna rewaskularyzacja 
mięśnia sercowego, ponowna hospitalizacja) pozwoli na 
ocenę efektywności systemu opieki koordynowanej. 
Ocena narażenia na czynniki ryzyka powinna być 
elementem sprawozdawczości. Jakość udzielanych świad-
czeń przez poszczególne ośrodki powinna być oceniana na 
podstawie częstości osiągania zalecanych przez ESC celów 
terapeutycznych w czasie ostatniej konsultacji kardiologicznej:
 — odsetek osób nieużywających produktów tytoniowych;
 — odsetek osób z ciśnieniem tętniczym < 140/90 mm Hg, 
a u osób w wieku ≥ 80 lat poniżej 150/90 mm Hg;
 — odsetek osób ze stężeniem cholesterolu frakcji LDL 
< 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl);
 — odsetek osób ze stężeniem HbA1c < 7,0%, a u osób w wie-
ku > 70 lat ze stężeniem HbA1c < 8,0%, ewentualnie od-
setek osób ze stężeniem glukozy na czczo < 7,0 mmol/l 
(< 126 mg/dl);
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 — odsetek pacjentów biorących udział w programie reha-
bilitacji;
 — odsetek pacjentów uczestniczących w rehabilitacji 
prowadzonej w trybie ambulatoryjnym, szpitalnym 
i hybrydowym;
 — odsetek pacjentów, u których wykonano PCI w ramach 
II etapu rewaskularyzacji;
 — odsetek pacjentów, którym wszczepiono ICD lub układ 
resynchronizujący serce. 
PODSUMOWANIE
Obecnie w Polsce nie istnieje nowoczesny system organizacji 
kompleksowej opieki nad pacjentami po MI. Jest to jedna 
z istotnych przyczyn dużej śmiertelności wśród tych chorych. 
Przyczynia się także do zwiększenia kosztów opieki zdrowotnej. 
Proponowany program jest nowoczesnym, spójnym, możliwym 
do wdrożenia na obszarze całego kraju systemem organizacji 
i realizacji koordynowanej opieki kardiologicznej po MI. W celu 
maksymalizacji korzyści procedury przewidziane w ramach 
systemu nie powinny być limitowane. Wprowadzenie w Polsce 
proponowanych rozwiązań pozwoli na znaczące zwiększenie 
dostępności programów rehabilitacji kardiologicznej i wtórnej 
prewencji, szczególnie w regionach, w których obecnie dostęp-
ność takich programów jest bardzo mała. Zwiększy też dostęp 
do specjalistycznej opieki kardiologicznej i przyspieszy wyko-
nywanie niezbędnych inwazyjnych procedur kardiologicznych. 
Wprawdzie wprowadzenie proponowanego systemu w Polsce 
wiąże się z dodatkowymi kosztami, ale także z oszczędnościami 
wynikającymi z pozytywnego efektu zdrowotnego związanego 
z poszczególnymi elementami programu oraz z poprawą jako-
ści opieki kardiologicznej, przy czym stosunek dodatkowych 
nakładów do korzyści zdrowotnych jest zadowalający. Należy 
też zwrócić uwagę na kontrolę jakości udzielanych świadczeń 
medycznych. Dzięki temu korzyści dla pacjentów, a także 
korzyści finansowe dla systemu ochrony zdrowia w Polsce 
zostaną zmaksymalizowane. 
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